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TEMA: “PREVALENCIA DE LOS SÍNTOMAS OSTEOMUSCULARES EN 
TRABAJADORES DEL CENTRO DE SALUD OTAVALO TIPO A, PERIODO 2020-
2021” 
Autora: Liseth Estefanía Carvajal Ponce 
Correo: lecarvajalp@utn.edu.ec 
Los síntomas osteomusculares son uno de los problemas actuales que afectan mayormente 
a la población, aun mas a los trabajadores sanitarios ya sea por diversos factores, que como 
consecuencia afectan su bienestar físico, emocional y laboral. Esta investigación tuvo 
como objetivo general determinar la prevalencia de los síntomas osteomusculares en 
trabajadores del Centro de Salud Otavalo tipo A. Fue un estudio de diseño no experimental 
y de corte transversal, de tipo cuantitativo y descriptivo. Las técnicas utilizadas fueron: la 
encuesta y el instrumento utilizado fue el Cuestionario Nórdico Estandarizado. El estudio 
se realizó un muestreo no probabilístico a conveniencia quedando una muestra de 41 
personas que laboran en el centro de salud Otavalo. Los resultados obtenidos fueron: el 
género femenino predominó conformando el 58,5%, la media de la edad fue de 36 años y 
el área médica con mayor número de trabajadores; el cuello con el 35% es la zona 
mayormente afectada, seguida de la región dorsal o lumbar con un 26% y la menos 
afectada es el codo o antebrazo con el 7%, la prevalencia puntual de la sintomatología fue 
de 88%. Se logró identificar que la sintomatología musculoesquelética se encuentra 
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 ABSTRACT  
TOPIC: "PREVALENCE OF MUSCULOSKELETAL SYMPTOMS IN WORKERS 
OF THE OTAVALO TYPE A HEALTH CENTER, PERIOD 2020-2021". 
Author: Liseth Estefanía Carvajal Ponce 
E-mail: lecarvajalp@utn.edu.ec 
Osteomuscular symptoms are one of the current problems that most affect the population, 
even more so health workers, either because of various factors, which affect their physical, 
emotional and work well-being. This research was aimed at determining the prevalence 
of osteomuscular symptoms in workers at the Otavalo Health Centre type A. It was a non-
experimental, cross-sectional design study of a quantitative and descriptive type. The 
techniques used were: the survey and the instrument used was the Standardized Nordic 
Questionnaire. The study was carried out on a non-probabilistic sampling at convenience, 
leaving a sample of 41 people working at the Otavalo health centre. The results obtained 
were: the female gender predominated in 58.5%, the average age was 36 years and the 
medical area with the highest number of workers; the neck with 35% is the most affected 
area, followed by the dorsal or lumbar region with 26% and the least affected is the elbow 
or forearm with 7%, the punctual prevalence of symptomatology It was possible to 
identify that musculoskeletal symptoms are mostly affecting the area of the neck in the 
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1. El Problema de la Investigación 
 
1.1 Planteamiento del problema 
 
Dentro de los problemas más relevantes de salud en el área laboral en países donde la 
carga laboral es considerable, se encuentran las lesiones musculoesqueléticas, las cuales 
tienen un enorme y progresivo impacto en la calidad de vida de quienes las padecen. Se 
cree que la proporción de lesiones musculoesqueléticas atribuibles al trabajo es de 30%, 
provocando que un empleado promedio pierda cerca de dos días de trabajo al año por 
algún tipo de problema musculoesquelético, por tanto, su prevención sería muy 
beneficiosa. (1) 
Las lesiones del sistema musculoesquelético que ocurren durante el trabajo son muy 
comunes, constituyendo la causa más frecuente de consulta médica y por ende provocan 
una disminución de la capacidad laboral temporal o permanente. Estas lesiones se 
desarrollan de manera progresiva y son ocasionadas principalmente por 
microtraumatismos, debido a esto puede pasar desapercibida o ignorada hasta que los 
síntomas se hacen crónicos provocando que la lesión logre establecerse. (2) 
La Organización Mundial de la Salud señala que las lesiones osteomusculares forman 
parte de un grupo de condiciones relacionadas con el trabajo; ya que pueden ser causadas, 
agravadas, aceleradas o exacerbadas con la exposición en el lugar de trabajo o las 
condiciones de este. (3) 
En 2017, fueron la principal causa de discapacidad en cuatro de las seis regiones de la 
OMS (en la Región del Mediterráneo Oriental fueron la segunda, y en la Región de África, 
la tercera); en el mismo año fueron la segunda causa de discapacidad en el mundo 
(ocasionaron el 16% de los años vividos con discapacidad), y el dolor lumbar seguía 
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siendo el motivo más común de discapacidad desde que se realizaron las primeras 
mediciones en 1990. (4) 
En el continente europeo, específicamente en Holanda las molestias musculoesqueléticas 
son un problema común en la población general, alrededor del 75% de la población 
holandesa de 25 años o más, sufrió un problema del sistema musculoesquelético durante 
un período de un año. Estas quejas son una de las principales causas de las limitaciones 
en las actividades diarias, el uso de la atención médica y la discapacidad laboral en el país. 
(5) 
En una revisión sistemática realizada por Pinto, Gómez y Becerra (2019) basándose en 
diversos artículos de bases de datos como SCIELO, PUBMED, ELSEVIER, EBSCO, 
entre los años 2000-2013, determina que el área anatómica donde se presentan con 
frecuencia los síntomas osteomusculares es en la región del cuello y espalda con un 73%, 
seguida de los miembros superiores con 41% y en menor porción con un 26% los 
miembros inferiores. Cabe recalcar que los artículos incluidos tienen en común el estudio 
de lesiones osteomusculares presentadas en personal de salud de Latinoamérica. (6) 
En la década de 1980, los síntomas osteomusculares comenzaron a enfatizarse en Brasil, 
convirtiéndose en un importante problema de salud pública hasta la actualidad, los cuales 
surgen del importante compromiso que tiene el aparato locomotor durante la realización 
de actividades de la vida diaria y ocupacional, provocando eventos traumáticos que 
pueden desencadenar dolor, discapacidad funcional, sufrimiento físico y psicoafectivo. 
(7) 
Dentro de los síntomas musculoesqueléticos según estudios sobre el personal sanitario de 
Colombia, se refiere que la mayor prevalencia se da en la región lumbar (59%), cervical 
(24,5%), dorsal (17,5 %); que el 29,5% faltó al trabajo y 47,6% visitó un médico en los 
últimos 12 meses debido a los mismos síntomas (8). Se conoce que el dolor lumbar es la 
segunda causa de consulta médica, afecta en un 60% y 90% de la población, además es la 
quinta causa de frecuencia de hospitalización y tercera de intervención quirúrgica (9), 
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tiene un alto costo social y económico debido a que provoca ausentismo laboral, impacto 
en la productividad, incapacidad laboral. (10) 
En Ecuador en un estudio realizado para determinar la prevalencia osteomuscular en 
personal sanitario del área de consulta externa de un prestador de servicios del Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) en el periodo 2018-2019, el 61.6 % de la 
población presento sintomatología a nivel osteomuscular y fue netamente personal médico 
con una carga horaria de más de 8 horas al día en jornada diurna de distintas 
especialidades, seguido el personal sanitario con persistencia de hace un año en la región 
dorsolumbar en un 67.8 %; 18,5% muñeca-mano. Por lo tanto, se presume que las 
condiciones inadecuadas del puesto de trabajo y la carga laboral, predisponen a la 
aparición de trastornos musculoesqueléticos. (11) 
En la provincia de Imbabura, específicamente en los centros de salud ubicados en la ciudad 
de Otavalo no se han realizado ningún tipo de estudio relacionado con la presencia se 
síntomas osteomusculares en el personal que labora en dichos lugares, situación que nos 
lleva a investigar su prevalencia ya que es clave la detección temprana de estos síntomas 
y/o su prevención para evitar su evolución a trastornos musculoesqueléticos insaturados 













1.2 Formulación del problema  
 
¿Cuál es la prevalencia de los síntomas osteomusculares en trabajadores del Centro de 





























El personal sanitario es sensible a padecer diferentes problemas de salud atribuibles al 
trabajo, los cuales se traducen a síntomas iniciales que de manera progresiva van afectando 
su salud hasta convertirse en trastornos o patologías instauradas que posteriormente 
pueden provocar ausentismo laboral; siendo una de las principales causas de atención 
médica en diversos países, es de suma importancia tratar las posibles lesiones 
musculoesqueléticas a desarrollarse desde el momento que empiezan a evidenciarse su 
sintomatología. 
Esta investigación se planteó con el objetivo de estudiar la prevalencia de los síntomas 
osteomusculares en la comunidad sanitaria del Centro de Salud tipo A de la ciudad de 
Otavalo, debido a que ellos son sensibles a padecer estos síntomas a causa de los diversos 
factores antes mencionados. 
En términos de viabilidad, se contó con una buena colaboración por parte del personal que 
labora en el centro de salud, además de la pertinente autorización para el desarrollo de la 
investigación por parte de la directora del centro; también con los recursos humanos y 
económicos que la investigación demando.  
La investigación que se realizó fue factible ya que se hizo uso de instrumentos validados, 
analizando las medidas sanitarias impuestas por el COE Cantonal al momento que se lo 
aplicó, ya sea de forma online o presencial tomando en cuenta las medidas de bioseguridad 
para precautelar la integridad del investigador y de los sujetos de estudio. Además, se 
dispuso de fuentes bibliográficas de las cuales se pudo extraer información válida que 
sustentan el presente estudio. 
Los beneficiarios directos de este estudio fueron los trabajadores del Centro de Salud 
Otavalo, ya que a través de la aplicación de los instrumentos se realizó un diagnostico 
general de la sintomatología musculoesquelética por zonas presente en cada uno de ellos, 
y la autora ya que a través de este estudio se fortaleció la experiencia clínica en la 
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evaluación de trastornos musculoesqueléticos Dentro de los beneficiarios indirectos se 
encuentran la Universidad Técnica del Norte ya que el estudio servirá como referente 
bibliográfico para futuras investigaciones.  
El impacto en salud que tuvo este estudio fue considerable, ya que estas acciones servirán 
como directrices generales para establecer métodos diagnósticos y/o preventivos, que a 
futuro beneficien las condiciones de trabajo de los profesionales, a través de la 



















1.4.1. Objetivo General 
 
• Determinar la prevalencia de los síntomas osteomusculares en trabajadores del 
Centro de Salud Otavalo tipo A, periodo 2020-2021. 
 
1.4.2. Objetivos Específicos.  
 
• Caracterizar a los sujetos de estudio según edad, género y área de trabajo. 
 
• Identificar la presencia de sintomatología musculoesquelética y la zona 
corporal de mayor afectación según áreas de servicios 
 
• Reconocer las características de los síntomas osteomusculares y la prevalencia 
en la muestra de estudio.  
 
1.5. Preguntas de investigación 
 
• ¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, género y área 
de trabajo?  
 
•  ¿Cuáles son las zonas de mayor afectación en los sujetos de estudio según el área 
de servicio en que se desempeñan?  
 
• ¿Qué características presentan los síntomas osteomusculares y cuál es la 







2. Marco teórico 
 
2.1.  Anatomía  
 
2.1.1.  Sistema Óseo  
 
Conformado por matriz mineralizada y una parte celular muy activa, el tejido óseo forma 
parte de uno de los sistemas más grandes del organismo; existen cuatro tipos distintos de 
células en el tejido óseo las cuales son: células osteógenas o osteoprogenitoras, 
osteoblastos, osteocitos y osteoclastos; cada una de esta realiza diversas funciones dentro 
del tejido. (12)  
Dentro de sus diferentes funciones destacan: sustento y protección a las partes blandas, 
anclaje muscular y base de los movimientos, así como también conformar un gran 
reservorio de iones tales como el calcio que se liberarán de forma controlada según las 
necesidades del organismo, del mismo modo cumple con la función de servir como 
almacenaje activo de la médula ósea, interaccionando con las células precursoras de la 
hematopoyesis. (12) 
 
2.1.2.  Sistema Muscular  
 
El sistema muscular es un conjunto conformado por más de 600 músculos, representando 
el 40% del peso corporal aproximadamente, es un órgano contráctil el cual establece el 
contorno y forma de nuestro cuerpo. El tejido muscular está constituido por células 
denominadas miocitos o fibras musculares que tienen la capacidad de contraerse; siendo 
de tres tipos, los cuales pueden ser: cardiaco, liso y esquelético. (13)  
El sistema nervioso central es el encargado de ordenar que los músculos se contraigan o 
relajen de forma voluntaria a través de las motoneuronas, las cuales se encuentran 
inervando a los cientos de células que los conforman. (13) 
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El sistema muscular, encargado de cumplir con diversas funciones tales como, estabilizar 
la posición del cuerpo, movilizar sustancias dentro del cuerpo, generar calor, sostén de 
diversos órganos y producir el movimiento, esta última función los realiza de manera 
colectiva con otros sistemas. (13) 
2.1.3. Ligamentos 
 
Los ligamentos son fibras densas de tejido conectivo especializado, los cuales conectan 
dos huesos entre sí. Su tamaño, forma, dirección y ubicación son diferentes. Las fibras 
están compuestas por un 85% de colágeno tipo I, dispuestas en paralelo, y el resto están 
compuestas por otros tipos de colágeno, la dirección del haz en cada ligamento está 
íntimamente relacionada con alguna función específica. (14) 
 
2.1.4. Tendones  
 
La función principal del tendón es transmitir pasivamente el movimiento de los músculos 
en contracción a los huesos o la fascia; están compuestos por fibras de colágeno, elastina 
y reticulina, tejidos que les confiere resistencia, elasticidad y volumen. Las fibras de 
colágeno representan en gran porcentaje la composición de los tendones, siendo onduladas 
y dispuestas en paralelo. Bajo la acción de la tensión se estiran en una dirección favorable 
a la trayectoria de la carga, cuando la carga se reduce, estas propiedades elásticas facilitan 
la reorientación de las fibras. (14) 
 
2.1.5.  Sistema Articular  
 
Una articulación es un área donde se unen dos o más huesos, la mayoría de las 
articulaciones son móviles y permiten que los huesos se muevan. Las articulaciones están 
compuestas por un conjunto de formaciones anatómicas tales como: cartílago, membrana 




Según su grado de movilidad se distinguen: articulaciones inmóviles o sinartrosis, 
articulaciones semimóviles o anfiartrosis y articulaciones móviles o diartrosis. Según el 
tejido articular se dividen en: fibrosas, cartilaginosas, sinoviales. (15) 
2.2. Síntomas, signos y síndromes  
 
2.2.1. Síntoma 
Se denomina síntoma a la sensación subjetiva sobre alguna enfermedad, siendo referida o 
percibida únicamente por el paciente, entre los síntomas más comunes que los pacientes 
suelen referir al momento de una consulta médica se encuentran el: dolor, quemazón, 
picos, náuseas, mareos, etc.  Este tipo de manifestaciones deben ser corroboradas o 
estudias por un profesional, ya que pueden un indicativo importante sobre la aparición de 
algún síndrome. (16)  
2.2.2. Signo  
Se define signo como la manifestación objetiva de una enfermedad o estado que el médico 
percibe o provoca. Algunos ejemplos de signos son: fiebre, presión arterial alta, 
inflamación, sangrado, respiración acelerada, ruidos anormales en los pulmones, etc. (16)  
Se los identifica al momento de realizar un examen físico o tras realizar una prueba de 
laboratorio, los cuales resultan ser totalmente fiables ya que son observados y estudiados 
por un profesional. (16) 
 
2.2.3. Síndrome 
Se conoce como síndrome al conjunto de síntomas y signos, que presentan ciertas 
características e identidad, las cuales nos permiten un visión holística o global. También 
se lo define como un “conjunto de síntomas y signos que existen a un tiempo y definen 




2.3. Síntomas musculoesqueléticos  
 
Los síntomas musculoesqueléticos afectan una o varias zonas corporales, aunque las más 
prevalente son: el cuello, la espalda y extremidades superiores; las molestias aparecen 
generalmente cuando el nivel de esfuerzo sobrepasa a la capacidad del individuo. (18)  
Los síntomas relacionados con la aparición de las alteraciones musculoesqueléticas 
incluyen el dolor como síntoma principal, parestesias, pérdida de fuerza e impotencia 
funcional. (18)  
2.3.1.  Astenia  
 
El término astenia se refiere a la ausencia de fortaleza, vigor o fuerza; es un síntoma 
subjetivo e involucra un conjunto de sensaciones vagas siendo distintas en cada individuo 
de acuerdo con su percepción. Desde la fisiología, se considera a la fatiga como el 
cansancio que se produce luego de haber realizado alguna actividad que requiera de 
esfuerzo, que por el contrario la astenia se trata de la misma sensación, pero sin un 
esfuerzo que la origine. (19) 
En la astenia se pueden reconocer tres componentes distintos que participan en grado 
variable según el caso:  
1) La lasitud, el desfallecimiento, la falta de vigor y la necesidad de descanso ante 
tareas que previamente no la producían. 
2) La debilidad generalizada: sensación anticipada de dificultad para iniciar y 
mantener una actividad 
3) La fatiga mental: caracterizada por la alteración de la concentración, pérdida de 
memoria y fragilidad emocional. (19) 
2.3.2.  Parestesia  
 
Una parestesia es una sensación eléctrica, de disparo, ardor o dolor en algún miembro o 
región que se presenta esporádicamente sin causa inherente, trayendo consigo una 
sensación anormal de los sentidos o de la sensibilidad genera; no se considera una 
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parestesia el dolor u otra sensación que se pueda localizar en la espalda. Es un síntoma 
que requiere un adecuado diagnóstico y seguimiento para la oportuna prevención de 
lesiones permanentes que van a deteriorar la calidad de vida de los pacientes. (20) 
 Podemos dividir los trastornos de la sensibilidad en varios grupos: 
Trastornos por defecto: 
Hipoestesias: disminución de la sensibilidad, definida por los pacientes como 
“acorchamiento” o “falta de tacto”. 
Anestesia: ausencia completa de sensibilidad. 
Hipoalgesia: disminución de la sensibilidad al dolor. 
Trastornos por exceso: 
Hiperestesias: percepciones aumentadas de estímulo. 
Disestesias: sensaciones desagradables o anormales con o sin estímulos presentes. 
Parestesias: sensaciones anormales sin estímulo previo, descritas por los pacientes como 
“hormigueos” o “miembro dormido”. (21) 
2.3.3.  Perdida de la fuerza 
 
La pérdida de la fuerza muscular consiste en la debilidad de los músculos, de modo que 
no es posible ejercer fuerza o moverse. Con frecuencia la pérdida de la fuerza se acompaña 
de otros síntomas, como cambios en el tono de los músculos, pérdida de masa muscular, 
sensaciones anormales en la piel, rigidez, alteraciones en la coordinación de los 
movimientos y fatiga. (22) 
Tipos 




Persistente: En este caso la pérdida de la fuerza se mantiene por semanas o meses y a 
veces, puede volverse permanente. 
Aguda: Es la que ocurre de manera súbita. 
Progresiva: Se presenta como una debilidad muscular que va aumentando 
progresivamente, con el paso del tiempo. (22) 
2.3.4.  Disminución del grado de amplitud articular  
 
El arco de movimiento, amplitud o grado de recorrido es el desplazamiento angular o axial 
total permitido por cualquier par de segmentos corporales u óseos adyacente. Cuando 
hablamos de una amplitud articular normal nos referimos a la cantidad total a través de la 
cual los segmentos corporales pueden moverse dentro de sus límites anatómicos de la 
estructura articular antes de ser detenidos por estructuras óseas, ligamentosas o 
musculares. (23) 
El ROM también es conocido como la flexión de las articulaciones o como el grado de 
contracción muscular y la deformabilidad de las articulaciones que la rodean. Este se ve 
influenciado por una serie de factores tales como la ocupación, actividades diarias, edad, 
género y discapacidades físicas, atributos que se deben de tomar en cuenta para tener un 
confort en las estaciones de trabajo. (24) 
Para estimar el ROM en una articulación, se utiliza la técnica de goniometría; dicho 
término se deriva de los vocablos griegos: gonia, que significa “ángulo” y metron que 
significa “medidas”. Por lo que, a la goniometría se refiere a la medida de los ángulos, en 
particular aquellos creados en las articulaciones del cuerpo humano. (24)  
2.3.5.  Limitación del movimiento  
 
Limitación del movimiento independiente, intencional, que soporta la persona en el 




• Prescripción de restricción de movimientos. 
• Falta de conocimientos respecto a la actividad física. 
• Malestar, Dolor. 
• Intolerancia a la actividad física. 
• Disminución de la Fuerza y/o masa muscular. 
• Renuncia del paciente para iniciar movimientos. Sedentarismo. 
• Estados de humor depresivo / ansioso. 
• Deterioro sensoperceptivo, neuromuscular o músculo esquelético. (25) 
Caracterizado por: 
• Limitación de las habilidades motoras finas y/o gruesas. 
• Inestabilidad postural durante la ejecución de las actividades de la vida diaria. 
• Enlentecimiento que puede ir acompañado de temblor, al realizar los 
• Movimientos, cansancio. 
• Mayor dependencia en la elaboración de las actividades de la vida diaria e 
instrumentales. 
• Insomnio. 
• Deterioro en la deambulación. (25) 
 
2.4.  Dolor 
 
La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor señalo al dolor como "una 
experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesión tisular real o 
potencial". La percepción del dolor consta de un sistema neuronal sensitivo (nociceptores) 
y unas vías nerviosas aferentes que responden a estímulos nociceptivos tisulares; la 




El dolor tiene una alta prevalencia y un gran impacto individual, familiar, laboral, social 
y económico. La encuesta de la Sociedad Española del Dolor (SED) realizada en 1998 
revela datos tales como: 
 
• El 30,1% refiere haber padecido dolor en los días previos. 
• El dolor aumenta con la edad, llegando al 42,6% de las personas de más de 65 
años. 
• El dolor crónico tiene una alta incidencia; así, de todas las personas que declararon 
haber tenido dolor, el 60,5% lo padecían desde hacía más de tres meses. 
• La mujer está más afectada que el hombre, probablemente por el dolor menstrual. 
• La población joven (18-29 años) padece más dolor de cabeza. 
• La población mayor (> 65 años) padece más dolor en las extremidades inferiores. 
• El 61,7% de las personas con dolor toman algún fármaco con un nivel de auto 
prescripción del 29%. 
• Elevado índice de absentismo laboral (hasta el 48%). 
• Alta incidencia en las relaciones de la vida diaria (hasta el 56,2%). (27) 
2.4.1. Neurofisiología del dolor 
En la percepción del dolor participa el sistema nervioso central y el periférico, el cual va 
a causar una serie de reacciones en los dos sistemas, lo cual va a permitir la captación de 
este con la finalidad de procesarlo y dar una respuesta para disminuir su consecuencia. La 
información nociceptiva va a ser transmitida, modulada e integrada en diferentes niveles 
del SN, empezando su recorrido desde la periferia, siguiendo la vida medular hasta llegar 
a centros superiores. (28) 
Las noxas son los estímulos causantes del dolor, los cuales son detectados por los 
nociceptores, los cuales se dividen en dos grupos: los que responden a estímulos térmicos 
y mecánicos, transmitiendo la información por las fibras mielínicas Aδ; y los receptores 
polimodales que responden a estímulos químicos, térmicos u otro tipo, haciendo que la 
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información receptada viaje por fibras amielínicas C. Dichos nociceptores son 
terminaciones nerviosas libres con cuerpos celulares en los ganglios de las raíces dorsales 
con terminación en el asta dorsal de la medula espinal. (29)  
Los nociceptores una vez activos, trasmiten la información hasta las neuronas del hasta 
posterior de la medula espinal, liberando neurotransmisores como el: glutamato (actúa a 
nivel local sobre receptores de tipo AMPA y NMDA), neuropéptidos, sustancia P, 
serotonina, catecolaminas y péptidos opiáceos endógenos; los cuales a este nivel van 
actuar como moduladores de la señal. (30) 
El estímulo es conducido por las vías ascendentes desde la medula espinal hasta llegar a 
diferentes zonas del sistema nervioso central, principalmente al tálamo, mesencéfalo, 
sustancia gris periacueductal, núcleos parabraquiales y al hipotálamo. (30)  
El mensaje nociceptivo es trasmitido a la corteza cerebral desde el tálamo, donde se 
procesa la sensación dolorosa; en este nivel tiene gran importancia el papel los diferentes 
neurotransmisores, sus receptores y las proteínas que se encargan de vigilar su síntesis y 
transporte. (30) 
Es importante recordar que las fibras de tipo Aβ de gran tamaño son fibras aferentes no 
nociceptivas primarias, las cuales intervienen en la regularización de la sensación 
dolorosa. Además, la sustancia gris periacueductal inhabilita las neuronas nociceptivas de 
la médula espinal, por medio de conexiones excitatorias con neuronas de la parte 
rostroventral del bulbo raquídeo. (30) 
Desde diferentes núcleos del bulbo, la protuberancia y el locus cerúleo noradrenérgico, 
nacen sistemas inhibidores descendentes, los cuales van a inspeccionar la actividad de las 
neuronas nociceptoras del hasta posterior de la médula. A este nivel el sistema opioide 
ejerce una función central juntamente con otros neurotransmisores como GABA, 
noradrenalina, serotonina, acetilcolina, dopamina, somatostatina, calcitonina, etc. (30) 
Procesos neurofisiológicos que participan en el dolor  
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1. Activación y sensibilización de los nociceptores periféricos.  
2. Transmisión de los estímulos nociceptivos a través de las aferencias primarias.  
3. Modulación e integración de la respuesta nociceptiva a nivel de la asta dorsal 
medular.  
4. Transmisión por las vías ascendentes (espino-encefálicas).  
5. Integración de la respuesta en los centros superiores (estructuras encefálicas). 
6. Control descendente por las vías encéfalo-espinales. (28) 
2.4.2. Clasificación del dolor  
 
Según el tiempo 
 
Dolor agudo  
 
El dolor agudo, es la consecuencia inmediata de la activación de los sistemas nociceptores 
por una noxa, como noxa nos referimos a los estímulos causantes del dolor. (29) 
Este tipo de dolor parece por diferentes estímulos como: químicos, mecánicos o térmicos, 
los cuales estimulan a nociceptores específicos; se dice que el dolor agudo tiene la función 
de protección biológica. (29) 
Dolor crónico 
Se define al dolor crónico como aquel dolor que se manifiesta de forma recurrente, 
episódica y persistente; es tal que su severidad e intensidad pueden afectar la 
funcionalidad de la persona que lo refiere, por consiguiente, afectar su condición de vida. 
(31) 
En una revisión sistematizada de la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
(IASP, por sus siglas en inglés), se registró una prevalencia de dolor crónico del 25% 
(criterio: 3 meses o más de evolución) al 29% (criterio: 6 meses o más de evolución) en 
la población general internacional. (31)  
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Del 10 al 20% de las poblaciones americanas y europeas reportan el dolor crónico como 
un padecimiento frecuente entre sus habitantes; componiendo uno de los motivos 
habituales de consulta de urgencia en el ámbito clínico. Otro hallazgo atrayente en lo 
relativo a datos estadísticos es que el 59% de las personas que padecen dolor crónico son 
mujeres. Además, también ha sido detectado en un estudio reciente que sólo el 15% de los 
médicos de la atención primaria se sienten capacitados para tratar el dolor crónico. (32) 
La clasificación del dolor crónico abarca tres categorías: el dolor que depende de alguna 
enfermedad que afecta al tejido o provocado por daño, el dolor causado por enfermedad o 
daño del sistema somatosensorial y la coexistencia de dolor nociceptivo y neuropático. 
(33) 
Criterios del dolor crónico 
El dolor crónico es un síndrome multidimensional expresado por el paciente. Hay dolor 
crónico, sean cuales sean su topografía y su intensidad, cuando el dolor tiene algunas de 
las características siguientes:  
• Persistencia o recurrencia, de mayor duración a la usual en relación con el 
diagnóstico presuntivo inicial, sobre todo si el dolor tiene más de 3 meses de 
evolución. 
• Respuesta insuficiente al tratamiento.  
• Deterioro significativo y progresivo, debido al dolor, de las capacidades 
funcionales y sociales del paciente en las actividades diarias (domicilio, escuela, 
trabajo). (34) 
El dolor crónico puede acompañarse de: manifestaciones psicopatológicas, una solicitud 
insistente del paciente de medicamentos o de procedimientos médicos, incluso invasivos, 





Los estados de dolor crónico dependen, en parte, de la sensibilización de la médula 
espinal, la activación de vías nociceptivas que se proyectan en lugares medulares y del 
mesencéfalo y la activación de sistemas facilitadores de dolor descendentes. (35)  
Esto último parece esencial para mantener un estado sensibilizado de la médula espinal. 
Se supone que la sensibilización espinal es un resultado directo de un mayor número de 
descargas aferentes primarias en la médula espinal, que mantienen un estado de 
excitación. (35) 
Los nervios lesionados muestran descargas ectópicas y espontáneas por neuromas 
inducidos por lesión, y la estimulación mecánica de los neuromas produce sensaciones 
que oscilan entre disestesias menores y dolor intenso. La descarga ectópica espontánea se 
generó en el ganglio de la raíz posterior (GRP) de los nervios lesionados que persistía tras 
la escisión del neuroma. (35)  
La formación de potenciales de acción ectópicos y descargas espontáneas de nervios 
periféricos lesionados aumentó en el período inmediato postlesión y fueron máximos en 
la semana siguiente a la lesión, disminuyeron muy rápidamente en 3 semanas, y se 
perdieron básicamente en 10 semanas. Por contraste, las manifestaciones de conducta de 
la lesión nerviosa persisten durante meses después de la lesión inicial. (35) 
El tratamiento del paciente con dolor crónico con componente neuropático representa un 
verdadero desafío diagnóstico y terapéutico. La dificultad diagnóstica se origina 
principalmente a la presentación del cuadro clínico, la otra causa es la gran variedad de 
factores que participan de la fisiopatología de este fenómeno. Sin duda que un diagnóstico 
preciso permitirá la elección de las estrategias más adecuadas y resultará en un mayor 
porcentaje de respuestas positivas. (36) 




Como su nombre lo dice, este dolor aparece cuando los nociceptores que pueden ser de 
tipo visceral o somático detectan estímulos nocivos, que posterior mente son llevados al 
sistema nervioso central para su procesamiento y respuesta. (37) 
Dolor neuropático  
El dolor neuropático se define como un dolor crónico secundario a una lesión o 
enfermedad que afecta el sistema soma-tosensorial. Cerca del 20% del dolor crónico es 
neuropático. En América Latina se estima que el dolor neuropático afecta al 2% de la 
población. En el 15 % de los pacientes que consulta por dolor, es de origen neuropático. 
(38) 
El dolor neuropático es producido por una lesión y/o disfunción en el sistema nervioso, 
ya sea central o periférico, con afectación o destrucción nerviosa. Se describe como un 
dolor punzante, quemante, o también como entumecimiento, hormigueo o pinchazos, 
ejemplos de este tipo de dolor son: la plexopatía braquial, la neuropatía periférica post-
quimioterapia y la compresión medular. (39) 
Este síndrome de dolor crónico tiene su origen en un daño estructural de las vías 
nociceptivas, que puede involucrar el receptor periférico, las vías de conducción y/o el 
cerebro. Estos cambios condicionan una de sus principales características: no requerir de 
un estímulo de los nociceptores para que el dolor se manifieste, implicando que no hay 
transducción o conversión de un estímulo nociceptivo, cualquiera que este sea, en un 
impulso eléctrico. (38) 
Para diagnosticar el dolor neuropático y distinguirlo del dolor nociceptivo se necesita 
analizar de manera exacta las anormalidades somatosensoriales. La mayoría de los 
pacientes con dolor neuropático tienen áreas de sensación anormal o hipersensibilidad en 
el sitio afectado, las cuales pueden ser adyacentes o combinadas con áreas de la piel que 
presentan déficit sensorial. (33)  
Estos síntomas positivos son parestesias (sensaciones de hormigueo), dolor continuo 
espontáneo (no inducido por estímulos) y sensaciones de disparo (como una sensación de 
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descarga eléctrica). Muchos pacientes con dolor neuropático tienen también dolor 
evocado (es decir, dolor e hipersensibilidad inducidas por estímulos). Los pacientes por 
lo general reportan hipersensibilidad mecánica y térmica. (33) 
Fisiopatología 
El dolor neuropático se genera como resultado de cambios que ocurren en la transmisión 
normal del impulso doloroso. Estas alteraciones han sido detectadas en las terminaciones 
nerviosas periféricas, en el ganglio de la raíz dorsal (GRD), en la asta posterior de la espina 
dorsal y en la corteza somatosensorial (S1). Además de cambios en las neuronas afectadas, 
se observan modificaciones en las propiedades eléctricas de las neuronas normales 
remanentes. (36) 
El aumento en la expresión de factores de crecimiento neural, citoquinas y sus receptores 
producen actividad espontánea de estas neuronas, convirtiéndolas en posibles blancos de 
novedosas herramientas farmacológicas. Un ejemplo es NGF, el que regula la expresión 
de sustancia P. Inactivación de NGF, BDNF y T-3 reduce el desarrollo de alodinia 
mecánica en modelos animales. (36)  
Clasificación  
Donde sea posible, el dolor neuropático debe ser dividido en neuropático periférico o 
central dolor basado en la ubicación anatómica de la lesión o enfermedad. Esta distinción 
es clínicamente importante, ya que las lesiones o enfermedades del SNC y SNP son 
distintos en términos de manifestaciones clínicas y fisiopatología subyacente. Por esa 
razón se proponen los términos dolor neuropático periférico y dolor neuropático central 
para referirse a lesiones / enfermedades en el SNP y el SNC. (40) 
Dolor neuropático periférico 
El dolor neuropático es de origen periférico si la lesión se encuentra en el nervio periférico, 
ganglio, plexo o raíz nerviosa. De estas es más común el dolor neuropático periférico que 
el central. Entre las causas más comunes de dolor neuropático periférico están: 
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polineuropatía secundaria a diabetes y VIH, neuralgia postherpética, postquirúrgica y 
trauma de nervio periférico. (41) 
 Los mecanismos periféricos implican, entre otros, la generación de una actividad 
espontánea anormal (descargas ectópicas) en los aferentes primarios, la disminución del 
umbral de activación de los nociceptores, la comunicación cruzada entre fibras de 
transmisión, la sobreactividad de los canales de sodio en los nervios periféricos y la 
inflamación del nervio afectado. (42) 
El daño de las neuronas sensoriales puede desarrollar cambios en la excitabilidad de las 
neuronas vecinas, aún en las que no resultan inicialmente afectadas por la lesión, y estos 
cambios pueden generar potenciales de acción al aplicar cualquier tipo de estimulación en 
la periferia, inclusive estimulación inocua (alodinia). Estos cambios pueden manifestarse 
a lo largo de la vía de transmisión nociceptiva. (42) 
La actividad ectópica puede generar parestesia, disestesia y dolor de tipo quemante, por 
ejemplo, se sugiere que la actividad espontanea de los nociceptores de tipo C, es 
responsable de la sensibilización de las neuronas de la asta dorsal y que la actividad 
espontanea de las fibras A mielinizadas (las cuales transmiten señales no-nocivas), está 
relacionada inicialmente con parestesias, pero posteriormente con disestesias y dolor. (42) 
Dolor neuropático central 
El dolor neuropático de origen central se suele generar por lesiones en la médula espinal 
y/o cerebro. En términos generales la prevalencia global del DNC es del 7 al 10%. (38) 
El DNC puede tener diferentes mecanismos fisiopatogénicos independientemente de su 
etiología. La localización de la injuria tiene más importancia que la causa. La 
sensibilización central sería una situación predisponente. Entre los mecanismos 
reconocidos se mencionan alteraciones en los circuitos somatosensitivos involucrados en 
vías nociceptivas (apoyan esta hipótesis las alteraciones en las modalidades sensoriales a 
la temperatura y pinchazo en las áreas afectadas dolorosas), actividad ectópica e 
hiperactividad neuronal, facilitación (up-regulation de receptores Nav 1.3 en tálamo y 
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m,dula), desinhibición (principalmente en vías tálamo-insulares y a la corteza del cíngulo), 
generadores centrales en cerebro y medula a partir del mal procesamiento de señales por 
interrupción de circuitos específicos, y respuesta de mala adaptación a la injuria por parte 
del sistema inmune. (43) 
Según la ubicación 
 
Dolor somático  
Este tipo de dolor es desencadenado por la activación o excitación anormal de los 
nociceptores somáticos superficiales y profundos, tales como piel, musculo, esqueleto, 
etc. Se caracteriza por ser un dolor bien localizado que se irradia siguiendo recorridos 
nerviosos; algunos ejemplos de dolor somático son: dolor musculoesquelético, dolor por 
metástasis ósea, dolor miofascial. (44)  
Dolor visceral 
Aparece cuando ocurre una infiltración y/o compresión de vísceras pélvicas, abdominales 
o torácicas, mecanismo por el cual se activan los nociceptores viscerales refiriendo este 
tipo de dolor; el cual no tiene una buena localización, es difuso, profundo, continuo y 
puede irradiarse a zonas distantes al lugar de origen. Se señala como ejemplos de dolor 
visceral al: cólico, cáncer pancreático. (45)   
Según la intensidad  
Leve: Puede realizar actividades de la vida diaria. 
Moderado: Interfiere de forma moderada en algunas actividades habituales, en casi todos 
los casos se necesita tratamiento con opioides menores. 
Severo: Limita gran parte de las actividades de la vida diaria e incluso afecta el descanso. 
Precisa opioides mayores. (46) 
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2.4.4. Neuromátrix del dolor  
Durante una experiencia dolorosa, se activan varias áreas del cerebro y numerosos 
estudios han indicado que las áreas comunes se iluminan rutinariamente en las 
exploraciones durante una experiencia dolorosa. (47) 
El resultado neto de todas estas áreas activadas se conoce como firma neural del dolor o 
neuromátrix del dolor. Ahora se cree que áreas como la corteza cingulada anterior (CCA), 
corteza premotora, corteza motora, hipocampo, amígdala, corteza sensorial, cerebelo, 
frontal y precorteza frontal está involucrada en el procesamiento de una experiencia 
dolorosa. (47) 
En los estudios del dolor, se considera que el ACC sirve para establecer una valencia 
emocional del dolor y coordinar la selección y planificación de una estrategia de respuesta 
motora / conductual adecuada; se ha informado una actividad de ACC similar durante 
eventos no nociceptivos, pero biológicamente amenazantes, como el dolor y la ansiedad 
anticipados, y el ACC es crónicamente activo en pacientes con dolor crónico. Otras áreas 
clave incluyen el tálamo, la ínsula anterior, las cortezas parietal prefrontal y posterior. (48) 
Estas áreas están implicadas en las dimensiones afectivo-emocional y motora del dolor y 
juntas pueden considerarse sustratos primarios de la matriz neuromátrix del dolor que no 
es importante. Más bien, los estudios anteriores sugieren regiones corticales que 
probablemente estén involucradas en lo que en última instancia es una neuromátrix del 
dolor específica de un individuo. (48) 
La activación multimodal de varias áreas del cerebro durante una experiencia dolorosa se 
ha utilizado para explicar algunos de los aspectos individuales y la complejidad asociados 
con el dolor crónico. Sin embargo, también se propone que la activación neural adyacente 
de mapas congruentes puede influir en la experiencia dolorosa al influir en la firma neural 
del dolor; por ejemplo, mapas asociados con el miedo, las consecuencias anticipadas, las 
creencias sobre el dolor, etc. (49) 
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 Por tanto, los mapas adyacentes pueden tener un efecto positivo o negativo en la 
experiencia del dolor, por ejemplo, se ha propuesto que los altos niveles de miedo 
aumentan la experiencia del dolor de manera negativa y se asocia con una recuperación 
prolongada y un dolor persistente y una discapacidad. En contraste, los mapas adyacentes 
pueden tener una experiencia positiva, por ejemplo, el conocimiento. la nocicepción y el 
dolor son dos cuestiones diferentes que pueden influir positivamente en la experiencia del 
dolor. (49)  
2.5.  Salud 
 
La salud es muy esencial para la vida humana esta es definida de gran manera por la 
sociedad. Así, a pesar de que la salud y enfermedades son propias de cada persona y estas 
pueden ser por herencia, funcionamiento y constitución, estas se muestran dinámicamente 
determinadas por la cultura, el trabajo y el consumo. Por eso, si la salud es un fenómeno 
de expresión individual, su génesis es puramente colectiva. (50) 
 
El estado óptimo de salud no existe, más bien lo que se vive es un tránsito entre la salud 
y la enfermedad, como decir la relación entre la vida y la muerte. Es por esto que las 
enfermedades motivan a buscar una mejor salud, pues al ser una señal, un peligro, se 
comportan a manera de estímulo y clarifican el curso a seguir para encontrar la salud. Los 
problemas de salud como las enfermedades están relacionados o son producto de una 
manera masiva y colectiva de trabajar y vivir. Según el esquema de Blum H. L., “la salud 
entendida como bienestar social, somático y psíquico está influenciada por el ambiente, 
el estilo de vida, la genética y los servicios de salud”. (50) 
 
2.5.1.  Salud ocupacional 
 
El Comité Mixto de la Organización Internacional del Trabajo y la Organización Mundial 
de la Salud, define como “el proceso vital humano no solo, limitado a la prevención y 
control de los accidentes y enfermedades ocupacionales dentro y fuera de su tiempo 
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laboral sino enfatizado en el reconocimiento y control de los agentes de riesgo en su 
entorno biopsicosocial”. (50) 
 
Cerca del 45% de la población mundial y el 58% de la población mayor a 10 años 
pertenecen a la fuerza laboral mundial. Siendo que este trabajo sustenta la economía y las 
bases materiales de la sociedad. Así la salud ocupacional y el bienestar de la fuerza laboral 
es el prerrequisito más crucial para la productividad, constituyendo el factor más 
importante inclusive en el aspecto socioeconómico y en el desarrollo sostenible. (51)  
 
2.5.2.  Seguridad ocupacional 
 
la seguridad ocupacional en su mayoría se refiere a la salud ocupacional la cual es el 
conjunto de actividades tales como legal, técnico, económico y humano, para proteger al 
trabajador tanto en su parte física con psicológica. Controla la parte del medio ambiente, 
la parte física de las maquinas con la finalidad de prevenir y corregir condiciones y actos 
inseguros que podrían ocasionar un accidente. (51)  
 
2.5.3.  Medicina preventiva 
 
Disciplina que se ocupa de las acciones preventivas destinadas a evitar los efectos y 
consecuencias derivadas en la salud de las personas o el ambiente que las rodea; su 
estrategia fundamental es la educación en salud ocupacional y las demás acciones 
tendientes a prevenir los daños a la integridad de las personas. (50) 
 
Niveles de prevención según la OMS 
 
• Prevención primaria: todas las acciones para eliminar, sustituir y proteger al 
trabajador, intentando que el peligro no se convierta en un riesgo. También se 
incluye en esta categoría todo lo que se haga en el medio ambiente para que, por 
ejemplo, los trabajadores dispongan de agua potable e instalaciones sanitarias.  
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• Prevención secundaria: las acciones de control de la salud de los trabajadores para 
hacer una detección temprana de los posibles daños a la salud. Por ejemplo, los 
exámenes médicos periódicos.  
• Prevención terciaria: cuando un trabajador sufre un deterioro en su salud, ya sea 
por un accidente, accidente o enfermedad laboral, se lo debe curar y rehabilitar.  
 
Es importante considerar que los accidentes y enfermedades del trabajo provocados por 
las malas condiciones laborales son el fracaso de la prevención. (52)  
 
2.5.4.  Enfermedad profesional 
 
Está definida como el malestar contraído por consecuencia del trabajo, la definición de la 
enfermedad profesional contiene por tanto dos elementos principales: la relación causal 
entre la exposición en un entorno de trabajo o actividad laboral específicos, y una 
enfermedad específica, y el hecho de que, dentro de un grupo de personas expuestas, la 
enfermedad se produce con una frecuencia superior a la tasa media de morbilidad del resto 
de la población. (53)  
 
El problema de la falta de diagnóstico de las enfermedades profesionales ha motivado que 
la OIT se refiera a ellas como una pandemia oculta. (53) 
2.6. Instrumentos de valoración  
 
2.6.1. Cuestionario Nórdico Estandarizado 
 
El Cuestionario Nórdico Estandarizado, publicado en 1987 por Kuorinka, ha sido una de 
las herramientas más utilizadas a nivel internacional para la detección de síntomas 
musculoesqueléticos en trabajadores de distintos sectores económicos. Su aplicación 
permite obtener datos de sintomatología previa a la aparición de una enfermedad 
declarada, por lo que es útil para tomar acciones preventivas. El cuestionario puede ser 
utilizado como encuesta auto aplicada o como entrevista. (54) 
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El Cuestionario Nórdico Estandarizado es un instrumento respetado internacionalmente 
diseñado para estandarizar estudios sobre evaluación de molestias musculoesqueléticas 
(55). Está enfocado en la gestión de prevención de riesgos ergonómicos con el fin de 
detectar la existencia de los primeros síntomas de alguna afectación, pero sin que se haya 
manifestado una enfermedad laboral y aunque es un método relativamente antiguo su 
valor técnico radica en la información entregada la cual permite estimar el nivel de riesgo 
de manera proactiva por lo que la intervención puede ser inmediata. (56) 
Consta de 32 reactivos que evalúan síntomas y su localización corporal de cada una de las 
partes afectadas del cuerpo, por medio de figuras humanas (57).  La versión original consta 
de varias partes: un cuestionario general y tres partes específicas que se centran en la zona 
lumbar, los hombros y el cuello. El cuestionario se diseñó para responder a la siguiente 
pregunta: "¿Se producen problemas musculoesqueléticos en una población determinada 
y, de ser así, en qué partes del cuerpo se localizan?" Con esta consideración en mente, se 
construyó un cuestionario en el que el cuerpo humano (visto desde atrás) se divide en 
nueve regiones anatómicas. (58) 
La pregunta "¿En algún momento durante los últimos 12 meses / 7 días ha tenido 
problemas (dolor, dolor, malestar) en la zona lumbar (hombros, cuello, etc.)?" se pregunta 
por cada área anatómica por turno. Luego, las preguntas específicas se concentran en cada 
región anatómica. (59) 
Estas áreas anatómicas eran, en la versión original, la zona lumbar, los hombros y el 
cuello. Sin embargo, se pueden desarrollar cuestionarios similares con un enfoque en las 
áreas anatómicas de las extremidades superiores, inferiores, tronco, dependiendo de las 
necesidades de las investigaciones. (59) 
Se trata de una herramienta cuyo uso se ha extendido ampliamente en los últimos años en 
todos los países desarrollados ya que ha demostrado poseer una extraordinaria utilidad a 
la hora de detectar sintomatología musculoesquelética en varios tipos de muestras y en 




2.7. Marco Legal y Ético 
 
2.7.1. Constitución Nacional de la República del Ecuador 
 
Capítulo I INCLUSIÓN Y EQUIDAD 
Sección II – Salud 
 
Art. 358. El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, protección y 
recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, 
tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El sistema 
se guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión y equidad social, 
y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y 
generacional. (60) 
 
Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, 
políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del 
derecho a la salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación 
en todos los niveles; y propiciará la participación ciudadana y el control social. (60) 
 
Art. 363.- El Estado será responsable de: 
1. Formular políticas públicas que garanticen la promoción, prevención, curación, 
rehabilitación y atención integral en salud y fomentar prácticas saludables en los ámbitos 
familiar, laboral y comunitario. 
2. Universalizar la atención en salud, mejorar permanentemente la calidad y ampliar la 
cobertura. 
3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y 




4. Garantizar las prácticas de salud ancestral y alternativa mediante el reconocimiento, 
respeto y promoción del uso de sus conocimientos, medicinas e instrumentos. 
5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atención prioritaria establecidos en la 
Constitución. 
6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y garantizar la 
salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el embarazo, parto y postparto. 
7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y eficaces, 
regular su comercialización y promover la producción nacional y la utilización de 
medicamentos genéricos que respondan a las necesidades epidemiológicas de la 
población. En el acceso a medicamentos, los intereses de la salud pública prevalecerán 
sobre los económicos y comerciales. 
8. Promover el desarrollo integral del personal de salud. (60) 
 
2.7.2. Ley orgánica de la salud 
 
Capítulo I DEL DERECHO A LA SALUD Y SU PROTECCIÓN 
Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecución de las 
actividades relacionadas con la salud, se sujetarán a las disposiciones de esta Ley, sus 
reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional. (61) 
Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no solamente 
la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, 
irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad primordial 
del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, 
familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos de 
vida saludables. (61) 




Objetivo 1 Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las 
personas. 
Múltiples espacios de diálogo destacan la importancia del uso del espacio público y el 
fortalecimiento de la interculturalidad; así como los servicios sociales tales como la salud 
y la educación. Uno de los servicios sociales más importantes y prioritarios es el agua, el 
acceso y la calidad de este recurso para el consumo humano, los servicios de saneamiento 
y, por supuesto, para la producción y sistemas de riego. La ciudadanía hace hincapié en 
el acceso a los servicios básicos y el disfrute de un hábitat seguro, que supone los espacios 
públicos, de recreación, vías, movilidad, transporte sostenible y calidad ambiental, así 
como a facilidades e incentivos a través de créditos y bonos para la adquisición de 
vivienda social; pero también señala la importancia del adecuado uso del suelo y el 
control de construcciones. Nuevamente, se reitera la pertinencia territorial, cultural y 
poblacional de los servicios sociales, sobre todo en los temas de vivienda, salud o 
educación. Se demanda la garantía de salud de manera inclusiva e intercultural, con 
énfasis en la atención preventiva, el acceso a medicamentos, la salud sexual y 
reproductiva, la salud mental; impulsando el desarrollo permanente de la ciencia e 
investigación. Concomitante a la salud, en los diferentes diálogos ciudadanos se señala 
la problemática de la malnutrición, que comprende trastornos como la desnutrición, la 
obesidad y el sobrepeso, los cuales tienen implicaciones en los hábitos y las prácticas 
culturales, que deben ser prevenidas con campañas de información permanente sobre los 
alimentos que se consumen. Para el caso de la educación se señala que el acceso a los 
diferentes niveles (inicial, básica, bachillerato y superior) debe garantizarse de manera 
inclusiva, participativa y pertinente, con disponibilidad para la población en su propio 
territorio. Se debe implementar modalidades alternativas de educación para la 
construcción de una sociedad educadora en los niveles que mayor atención requieren: el 
bachillerato y la educación superior. Las mesas de diálogo por la 29 plurinacionalidad, 
la cultura, la educación, entre otras, destacan la importancia de la profesionalización de 
la ciudadanía (oficios, artesanos, artistas, otros), para lo cual es prioritario fortalecer la 
educación técnica y tecnológica al considerarla como de tercer nivel. Además, plantea 
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que la oferta académica debe tener pertinencia productiva (según sus diferentes entornos 
y territorios) y vinculación con el mundo laboral. Entre las prioridades se encuentra 
también la erradicación de diferentes formas de violencia, principalmente respecto a 
mujeres, niños, niñas, adolescentes y jóvenes, promoviendo un sistema de prevención, 
protección, atención integral y reparación de derechos a las personas que han sufrido de 
ella. En el mismo sentido, la discriminación y la exclusión social son una problemática a 
ser atendida, con la visión de promover la inclusión, cohesión social y convivencia 
pacífica. Por ello, la ciudadanía hace alusión a la Constitución (2008), en la que se 
garantiza la protección integral y la protección especial a través del Sistema de Inclusión 
y Equidad Social, que debe aplicarse por medio de sistemas especializados de atención; 
este es el caso particular de la niñez y adolescencia, donde se afirman los principios de 
la doctrina de la protección integral, la especificidad y especialidad dentro del sistema 
de protección de derechos, los temas de justicia especializada, la justicia juvenil penal 
para los adolescentes infractores y la aplicación efectiva de medidas socioeducativas en 
el caso de adolescentes infractores, entre otros temas. Asimismo, en las diferentes mesas 
de diálogo se señalan los temas de seguridad social con énfasis en los grupos de atención 
prioritaria y grupos vulnerables. La seguridad ciudadana aborda de manera integral la 
atención a los tipos de muertes prevenibles; la protección especial para los casos de 
violencia sexual, explotación sexual y laboral, trata de personas, trabajo infantil y 
mendicidad, abandono y negligencia, accidentes de tránsito, suicidios; y la prevención 
del uso de drogas, tomando en cuenta el control, tratamiento, rehabilitación y seguridad 
del consumo problemático de las mismas, bajo un enfoque de derechos y con base en 
evidencia científica. Finalmente, otro gran grupo de propuestas priorizadas en los 
diálogos nacionales se centra en temas relativos a la formación en valores, la promoción 
de la cultura y el arte, la producción nacional audiovisual; el acceso, uso y 







3. Metodología de la Investigación 
 
3.1. Tipo de la investigación  
 
El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo y descriptivo ya que los sujetos de 
estudio se sometieron a una intervención que permitió especificar las características 
importantes de cada persona que labora en el centro de salud. (63) 
 
Investigación cuantitativa: toma como centro de su proceso de investigación a las 
mediciones numéricas, utiliza la observación del proceso en forma de recolección de datos 
y los analiza para llegar a responder sus preguntas de investigación. Utiliza la recolección, 
la medición de parámetros, la obtención de frecuencias y estadígrafos de la población que 
investiga para llegar a probar las hipótesis establecidas previamente. (63) En este estudio 
la prevalencia de los síntomas a determinar se estima en valores numéricos, así como la 
interpretación y tabulación de datos para determinar los resultados.  
Epidemiológico de prevalencia puntual: La prevalencia mide la proporción de personas 
que se encuentran enfermas al momento de evaluar, es decir que establece la probabilidad 
de que un individuo sea un caso en un momento determinado. (64) En la presente 
investigación se busco conocer el numero de trabajadores que refieren sintomatología 
musculoesquelética en un instante determinado.   
Descriptivo: corresponden lógicamente a los problemas descriptivos, por lo que se enfoca 
netamente a responder características de cómo es o cómo está tal o cual situación respecto 
a un problema o variable. (65) El tipo de estudio utilizado en la investigación es 
descriptivo, debido a que la información sociodemográfica y la presencia de síntomas 
osteomusculares que fue recolectada nos permitió establecer características y perfiles de 




3.2. Diseño de la investigación 
 
Investigación no experimental: es aquella que se realiza sin manipular deliberadamente 
variables, es decir se observa los fenómenos tal y como se dan en su contexto natural, para 
después analizarlos (66). Se escoge esta investigación ya que no se intervino o manipulo 
el factor de estudio en este caso la sintomatología que presenta el personal, solo se observó 
lo que ocurre con la aparición de los síntomas en condiciones naturales, en la realidad. 
 
Investigación transversal: también es conocido como encuesta de frecuencia o estudio 
de prevalencia, se lo usa para examinar la presencia o ausencia de una enfermedad u otro 
resultado de interés, en relación con la presencia o ausencia de una exposición, ambos 
hechos ocurriendo en un tiempo determinado y en una población específica (67). Se hizo 
uso de la investigación transversal ya que se midió la prevalencia de los síntomas 
osteomusculares en un solo momento temporal, en un momento específico de tiempo, sin 
involucrar seguimiento ni posteriores intervenciones. 
3.3. Localización y ubicación del estudio 
 
El Centro de Salud Otavalo tipo A funcionaba en el patio del hospital San Luis de Otavalo, 
pero debido al contexto histórico actual se trasladó a un espacio de la Casa de la Juventud, 









El grupo de personas que labora en el Centro de Salud Otavalo está conformado por 45 
personas entre personal médico (ginecólogos, pediatras, psicólogos, nutricionistas, 
fisioterapeutas, obstetras, odontólogos, etc.), personal asistencial (enfermeras, auxiliares 
de enfermería, asistentes dentales, etc.), personal técnico (técnicos de laboratorio, 
químicos farmacéuticos, TAPS) y personal administrativo. 
3.4.1. Muestra 
Se realizo un muestreo no probabilístico a conveniencia en base a los criterios de inclusión 
y exclusión, quedando establecida una muestra de 41 trabajadores de diferentes áreas del 
Centro de Salud Otavalo tipo A. 
 
3.4.2. Criterios de inclusión 
 
• Personal de que labore dentro del Centro de Salud Otavalo. 
• Personal que deseen participar en el estudio. 
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• Personal que firme el consentimiento informado para la aplicación del 
instrumento.  
 
3.4.3. Criterios de exclusión  
 
• Personal que haya cambiado de lugar de trabajo. 
• Personal que no desee formar parte del estudio. 
• Personal que no firme el consentimiento informado. 




3.5. Operacionalización de variables 




Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 




Años 20 a 70 Ficha de datos 
personales 
Tiempo que transcurre desde 
el nacimiento hasta el 
momento de referencia. (68) 








Conjunto de características 
que diferencian a un hombre y 
una mujer. (69) 
Área de 
trabajo 










Ocupación que monopoliza 
una serie de actividades sobre 
la base de conocimientos; que 
sirve de medio de vida y que 








































Síntomas que indican 
daños directos a la salud 
del trabajador, los 
trastornos 
musculoesqueléticos son 
lesiones originadas por 
diversos factores, tales 
como un trauma 
acumulado, al realizar 
repetidos esfuerzos sobre 
una zona específica. (71) 
. 
Molestias en los 
últimos 12 
meses 
Molestias en los 
últimos 7 días 
Tratamiento por 
estas molestias 










aparición de las 








ordinal   
politómica 
   
Tiempo de 
duración de las 










Menos de 1 
hora 
1 a 24 Horas 
1 a 7 Días 
1 a 4 Semanas 
Más de un mes 
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Tiempo que las 
molestias han 
impedido hacer 




1 a 7 días 
1 a 4 semanas 
> 1 mes 
Póngales nota a 
sus molestias 
entre 0 (sin 










3.6. Métodos y técnicas de recolección de información 
3.6.1.   Métodos de recolección de datos 
 
Método inductivo  
El estudio realizado se basó en el método inductivo ya que se trató sobre la observación 
y análisis de casos particulares, es decir características comunes en cada trabajador y/o 
fenómeno de estudio siendo la sintomatología osteomuscular, para luego sintetizarlos y 
obtener una conclusión que involucre a todos esos casos. (72) 
Método bibliográfico 
En la presente investigación se realizó una revisión bibliográfica de diversas fuentes 
confiables y validas como artículos científicos y libros, donde se obtuvo información que 
se presentó a lo largo del desarrollo respectivo del marco teórico. (73) 
 
3.6.2.  Técnicas e instrumentos 
3.6.2.1. Técnicas  
Encuesta 
Técnica que se basa en la aplicación de un cuestionario a personas seleccionadas en una 
muestra representativa de la población, Las encuestas proporcionan información sobre las 
opciones, actitudes y comportamientos sobre los sujetos de estudio. (74) 
Ficha de datos personales 
Ficha que fue elaborada por el investigador de acuerdo con los datos que considero 
relevantes para caracterizar a los sujetos de estudio según edad, género y área de trabajo; 
datos que influenciaron en el estudio y sus resultados.  
Desarrollo de la Investigación 
La investigación fue realizada vía on-line, para la recolección de datos se ocupó la 
plataforma Microsoft Forms; se socializó el link de la encuesta a los trabajadores. 
La encuesta constaba de las siguientes partes: una ficha sociodemográfica para conocer 
las características de la población a estudiar y las preguntas correspondientes al 
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Cuestionario Nórdico Estandarizado para la detección de sintomatología 
musculoesquelética.  
 
3.6.2.2. Instrumentos  
Cuestionario 
Es un instrumento conformado por una serie de preguntas, las cuales pueden ser abiertas 
o cerradas sobre una o más variables a medir, con el fin de obtener información necesaria 
para la realización de un estudio. (75) El cuestionario aplicado fue el Cuestionario 
Nórdico Estandarizado, el cual nos permitió conocer síntomas musculoesqueléticos 
iniciales, que todavía no han constituido enfermedad. 
 
3.7. Validación de instrumentos  
Cuestionario Nórdico Estandarizado 
El cuestionario presenta una confiabilidad que varía de 0,88 a 1 según el coeficiente 
Kappa. El análisis factorial muestra la validez de constructo de la escala en versión 
española donde se mantiene las excelentes propiedades psicométricas del cuestionario de 
origen arrojando coeficientes de consistencia y fiabilidad entre 0.727 y 0.816. (76) 
 
3.8. Análisis de datos 
 
El análisis de datos para esta investigación se realizó utilizando el programa Microsoft 
Excel versión 2103, en donde se creó una base de datos, que posteriormente fue analizada 
en el programa estadístico Statistical Package for Social Sciences SPSS versión 21,  
Las variables cualitativas se desarrollaron en frecuencias y porcentajes y las variables 
cuantitativas se expresaron en valores promedio, valor mínimo, máximo y desviación 
estándar. Para determinar la prevalencia de síntomas osteomusculares del personal, se 
calculó la prevalencia de tipo puntual, ya que esta establece la probabilidad de que un 
individuo sea un caso en un momento determinado, no tiene dimensiones y toma valores 
en el intervalo (0, 1), y se expresa normalmente en términos de porcentaje.  







Donde Ct es = número de casos existentes (prevalentes) en un momento o edad 
determinado.  







4.   Resultados   
4.1. Análisis y discusión de resultados  
Tabla 1. 
Distribución de la muestra según la media de la edad 
Muestra  41 
Media 36,00 




La edad promedio de la muestra de estudio es 36 años, con una desviación estándar de 
11,48; contando con un valor mínimo de 25 años y la edad más alta dentro de este grupo 
es 67 años. Datos que difieren con los del Instituto Nacional de Estadística y Censo ya 
que nos muestra que el rango de edad con mayor población es de 25 a 29 años en la 
provincia de Imbabura. (78) 
Tabla 2.  
Distribución de la muestra según género 
Género  Frecuencia Porcentaje 
Femenino 24 58,5% 
Masculino 17 41,5% 
Total 41 100% 
 
El 58,5% de los sujetos de estudio pertenecen al género femenino, mientras que el 41,5% 
estuvo conformado por trabajadores del género masculino. Datos que coinciden con los 
del Instituto Nacional de Estadísticas y Censo INEC en donde el género más 
predominante en el cantón de Otavalo es el femenino con 51,9%, mientras que el 





Tabla 3.  
Distribución de la muestra según el área de trabajo  
Área de trabajo Fr % 
Personal médico (ginecólogos, pediatras, 
psicólogos, nutricionistas, fisioterapeutas, 
obstetras, odontólogos, etc.) 
19 46,3% 
Personal técnico (técnicos de laboratorio, 
químicos farmacéuticos, TAPS). 
11 26,8% 
Personal asistencial (enfermeras, auxiliares de 
enfermería, asistentes dentales, etc.) 
10 24,4% 
Personal administrativo. 1 2,4% 
Total 41 100 % 
 
Dentro del centro de salud Otavalo, el área medica cuenta con la mayoria del personal, 
refiriendonos a esto el 46,3%, seguida del personal técnico que cuenta con un 26,8%. El 
área asistencial se ubica en tercer lugar ya que esta conformada por el 24,4% de la 
muestra; en último se encuentra el personal administrativo con 2,4% siendo el área con 
menos personal. Datos que difieren con los registrados por el Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social, en la que el personal asistencial predomina por sobre el resto, es decir 
existen mayor número de enfermeras, auxiliares de enfermería, etc., seguida del personal 
médico y del técnico en menor proporción, a diferencia del presente estudio. (80) 
Tabla 4.  
Distribución de la muestra de acuerdo a la sintomatología osteomuscular según su 
frecuencia y región corporal 
Región corporal Frecuencia Porcentaje 
Cuello 21 35% 
Dorsal o lumbar 14 23% 
Muñecas o manos 12 20% 
Hombros 9 15% 
Codos o antebrazos 4 7% 





La region corporal más afectada es el cuello con un 35%, seguida de la zona dorsal o 
lumbar con un 23%. Parte de los sujetos de estudio manifestaron que la muñeca o mano 
es la tercera zona más afectada con un 20%; y la region menos afectada con 
sintomatología osteomuscular con un 7% es los codos o antebrazos. Datos que 
concuerdan con el estudio “Trastornos musculoesqueléticos en trabajadores sanitarios y 
su valoración mediante cuestionarios de discapacidad y dolor”; en donde el cuello con 
55% fue la zona más afectada, seguida de la región del hombro, de la mano o muñeca y 
en menor proporción en el antebrazo o brazo. (81) 
Tabla 5.  
Distribución de la muestra de acuerdo a la sintomatología osteomuscular según área de 











Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % 
Personal 
médico 
11 19,3% 8 13,1% 6 10% 5 8,4% 2 3.5% 
Personal 
asistencial 
4 7,8% 3 4,9% 3 5% 4 6,6% 2 3.5% 
Personal 
técnico 
5 9,5% 3 4,9% 3 5% 0 0% 0 0% 
Personal 
administrativo 
1 2,2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Total 21 35% 14 23% 12 20% 9 15% 4 7% 
 
El personal que labora dentro del área médica refiere como la region corporal mayormente 
afectada a la zona del cuello con un 19,3%, seguida de la zona dorsal o lumbar con un 
13,1% y en tercer lugar señalan a las muñecas o manos con 10%. El personal tecnico 
tambien coincide que el cuello es la zona con más sintomatologia presentada con un 9,5%; 
para el personal asistencial existen dos zonas corporales afectadas, siendo el cuello y 
hombro con 7,8% y 6,6% respectivamente Por ultimo se encuentra el personal 
administrativo que solo refirió molestias en el cuello siendo representada por un 2,2%.  
Estos datos difieren con la revision sistematica “Intervenciones comúnmente utilizadas 
para prevenir los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo entre los 
trabajadores de la salud”;  ya que en el personal médico la zona que mayor afectación 




técnico la zona mayormente afectada fue el cuello siendo similar a los datos del presente 
estudio y el personal asistencial tuvo mayor molestias a nivel del hombro y espalda baja 
a diferencia del presente estudio. (82) 
Tabla 6.  
Distribución de la muestra de acuerdo a la sintomatología osteomuscular presentada en 










Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % 
Si 18 30% 11 18% 10 16,6% 7 11,6% 3 5,2% 
No 3 5% 3 5% 2 3,3% 2 3,3% 1 1,7% 
Total 21 35% 14 23% 12 20% 9 15% 4 7% 
 
El 81,4% de la poblacion ha referido que sus sintomas tuvieron una aparicion en los 
ultimos 12 meses, señalando que el cuello y la region dorsal o lumbar son las áreas más 
afectadas con sintomatologia en un 30% y 18% respectivamente; y la zona la menos 
afectada en dichos meses es el codo o antebrazo con un 5,2%.  
Datos que concuerdan con los de un estudio realizado en trabajadores de un hospital 
Mexicano en donde el 97,35% refirio sintomatologia en los ultimos 12 meses; pero 
difieren en relacion a la region corporal ya que la zona dorsal con un 31,86% es más 











Tabla 7.  
Distribución de la muestra de acuerdo con la duración de la sintomatología, impedimento 
para trabajar, nota asignada para la sintomatología y región corporal afectada  
Región 
corporal 
Duración de la 
sintomatología en los 
últimos 12 meses 
Impedimento de trabajo en 
los últimos 12 meses 
Nota asignada a las 
molestias  
Duración Fr % Duración Fr % Nota Fr % 
Cuello 1-7 días 7 11,6% 0 días 17 28,3% 1 1 1,6% 
8-30 días 6 10% 1-7 días 4 6,6% 2 7 11,7% 
> 30 días 
no 
seguidos 
8 13,3%    3 10 16,6% 
      4 3 5% 
Dorsal o 
lumbar 
1-7 días 3 4,9% 0 días 10 6,4% 2 1 1,6% 
8-30 días 4 6,5% 1-7 días 3 4,9% 3 8 13,1% 
> 30 días 
no 
seguidos 
6 9,8% 1-4 semanas 1 1,6% 4 4 6,5% 
Siempre 1 1,6%    5 1 1,6% 
Muñeca o 
mano 
1-7 días 4 6,6% 0 días 8 13,3% 0 1 1,6% 
8-30 días 6 10% 1-7 días 3 5,0% 2 3 5,0% 
> 30 días 
no 
seguidos 
2 3,3% 1-4 semanas 1 1,6% 3 5 8,3% 
      4 2 3,3% 
      5 1 1,6% 
Hombro 
1-7 días 4 6,6% 0 días 6 9,4% 0 1 2,2% 
8-30 días 2 3,3% 1-7 días 2 3,3% 2 4 6,2% 
> 30 días 
no 
seguidos 
2 3,3% 1-4 semanas 1 2,2% 3 3 4,3% 
Siempre 1 1,6%    4 1 2,2% 
Codo o 
antebrazo 
1-7 días 1 1,7% 0 días 4 7% 0 1 1,7% 
8-30 días 1 1,7%    2 2 3,5% 
> 30 días 
no 
seguidos 
2 3,5%    3 1 1,7% 




En la zona del cuello el 13,3% de la población refiere una duración de la sintomatología 
musculoesquelética mayor a 30 días no seguidos y el 11,6% de 1-7 días de permanencia, 
el 16,6% de los encuestados catalogan las molestias con una nota 3. A pesar de estos 
relevantes porcentajes, esta situación en el 28,3% de los trabajadores no ha impedido que 
se desenvuelvan en su trabajo.  
Datos similares con los del estudio “Condiciones de trabajo y los trastornos musculo 
esqueléticos en el personal de enfermería del Hospital Clínico de Valladolid”, en donde 
a nivel del cuello en su mayoría respondieron haber presentado molestias más de 30 días. 
(84) 
En la región dorsal o lumbar el 9,8% también señalo una duración mayor a 30 días no 
seguidos, y el 6,5% refirió la permanencia de las molestias de 8-30 días; situación que no 
ha impedido la realización de sus actividades laborales ya que el 6,4% manifestó que no 
dejo de acudir a su trabajo, a pesar de a aquello el 13,1% asigno a sus molestias una nota 
3.  
En un estudio realizado en Sonora México, donde se identificó trastornos 
musculoesqueléticos en odontólogos, un 20% de los sujetos de estudio calificó su nivel 
de molestia en la zona dorsal o lumbar con nota 3, coincidiendo con los datos del presente 
estudio. (85) 
Dentro de las molestias presentadas en la zona de la muñeca o mano el 10% manifiesto 
que su sintomatología tiene una duración de 8 a 30 días y el 6,6% una permanencia de 1-
7 días, mínimos porcentajes que han provocado que el 5% haya sido impedido de 1-7 días 
en la realización de sus actividades laborales; en consecuencia, el 8,3% que identifica con 
una intensidad de nota 3 a los síntomas osteomusculares presentes. 
Al analizar estos datos con los del artículo “Prevalencia de síntomas musculoesqueléticos 
en fisioterapeutas de la ciudad de Londrina” se encuentra similitud, ya que en este estudio 
solo el 10% de los profesionales refirió haber perdido días de trabajo, siendo mínima la 







Tabla 8.  
Distribución de la muestra de acuerdo con la recepción de tratamiento en los últimos 12 










Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % 
No 14 23,3% 8 13,1% 8 13,6% 6 10% 2 3,5% 
Si 7 11,6% 6 9,8% 4 6,6% 3 5% 2 3,5% 
Total 21 35% 14 23% 12 20% 9 15% 4 7% 
 
El 63,5 % de los encuestados manifestó que no ha recibido ningún tipo de tratamiento 
para la sintomatología, de los cuales el 23,3% pertenecen a la región del cuello, seguida 
de la zona dorsal o lumbar con un 13,1% que no ha sido tratada; el 13,6% también ha 
indicado que las molestias en la muñeca o mano no han recibido tratamiento. Por otra 
parte, el 36,5% señalo que ha recurrido a un tratamiento para mitigar la sintomatología, 
en tal caso en la región del hombro el 5% señala que si ha recibido algún tipo de 
tratamiento; misma respuesta referida en el codo o antebrazo que señala el 3,5% de la 
población que presento síntomas en la zona mencionada. 
Datos que se asemejan a los del estudio “Falta de adherencia al tratamiento 
fisioterapéutico en pacientes con trastornos musculoesqueléticos de una clínica docente 
en Lima Perú”, donde un 56.4% de la población estudiada no recibió atención médica por 
este tipo de sintomatología (87). Mientras que en el estudio “Síntomas músculo 
esqueléticos más frecuentes en profesionales de enfermería en un hospital de segundo 
nivel”, el 41,7% ha manifestado haber recibido tratamiento para su sintomatología, siendo 










Tabla 9.  
Distribución de la muestra de acuerdo con los posibles factores atribuibles que creen 











Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % 
Posturas 
mantenidas 
9 15,0% 7 11,5% 5 8,3% 5 8,3% 3 5,3% 
Movimientos 
repetitivos 




2 3,3% 2 3,3% 0 0% 0 0% 0 0% 
Estrés 2 3,3% 0 0% 0 0% 1 1,6% 0 0% 
Excesiva 
carga laboral 
2 3,3% 1 1,6% 1 1,6% 0 0% 0 0% 
Otros 2 3,3% 2 3,3% 1 1,6% 0 0% 0 0% 
Total 21 35% 14 23% 12 20% 9 15% 4 7% 
           
Los trabajadores del centro de salud Otavalo, señalan que el factor más atribuible a la 
aparición de la sintomatología en la región del cuello son las posturas mantenidas con un 
15%, misma referencia que destaca en el resto de las zonas; dentro de la zona de muñeca 
o mano el 8,3% señala como factor causante de la aparición de la sintomatología 
osteomuscular a los movimientos repetitivos. En la zona dorsal o lumbar con un 3,3% se 
refirió que la excesiva carga de peso también es un factor relevante, mientras que en el 
hombro el estrés es atribuido con un 1,6%.   
Datos que se relacionan con los de la encuesta nacional de condiciones de salud y trabajo, 
realizada por el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia; ya que los factores 
con mayor prevalencia son los movimientos repetitivos con un 51%, seguido de las 









Prevalencia puntual de síntomas osteomusculares  
𝑃𝑃𝑆𝑂 =







 𝑥 100 = 88% 
 
La investigación realizada mostró que la prevalencia puntual de la presencia de síntomas 
osteomusculares en los trabajadores del centro de salud Otavalo tipo A es del 88%, 
porcentaje elevado que encuentra en similitud con el estudio “Prevalencia de trastornos 
musculoesqueléticos relacionados con el trabajo en profesionales de servicios sanitarios”, 





4.1.  Respuesta a las preguntas de investigación  
 
¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, género y área de 
trabajo? 
Del total del personal sanitario que participo en el estudio, 24 personas refirieron 
pertenecer al género femenino siendo el 58,5%, y 17 personas al género masculino 
conformando el 41,5% de la población. La media de la edad fue de 36 años, con un valor 
máximo de 67 años y un mínimo de 25 años; el área de trabajo a la que pertenecen la 
mayoría de los sujetos de estudio es al área médica conformada por 19 personas, siendo 
el 46,3% del total. En cuestión a la prevalencia de los síntomas osteomusculares el 88% 
de la población refirió presencia de estos, porcentaje que representa a 36 de los 41 
encuestados.  
 
¿Cuáles son las zonas de mayor afectación en los sujetos de estudio según el área de 
servicio en que se desempeñan?  
 
Dentro de cada área de salud existe una zona corporal que destaca en cuanto a ser afectada 
por la actividad laboral que realizan los profesionales siendo el cuello con un 35% la 
región más afectada ya que 21 del total de los trabajadores lo indicaron. De esta forma se 
evidencia con un 19.3% que es la zona más afectada en el personal médico, siendo 
señalada por 11 trabajadores de esa área; dentro del personal asistencial, 4 encuestados 
refirieron más sintomatología en la misma zona conformando el 7,8%, pero en casi similar 
porcentaje se encuentra el hombro con un 6,6%. En el caso del personal técnico con 5 
personas representadas por el 9,5% sigue prevaleciendo el cuello, así como también es 
relevante la región dorsal o lumbar referida por 3 personas pertenecientes a esta área con 
un porcentaje de 5.6% y por último la única persona que labora en el área administrativa 
señalo el cuello como la región donde tenía presencia de síntomas osteomusculares, 
representando el 2,2%.  
 
¿Qué características presentan los síntomas osteomusculares en la muestra de 
estudio y cuál es la prevalencia en la muestra de estudio?    
En cuanto a la aparicion de la sintomatologia, en los ultimos 12 meses el cuello fue la 
zona de mayor afectacion, señalada por 18 encuestados siendo el 30%; se dio a conocer 




no seguidos y 7 personas siendo el 11,6% señalan 1-7 días; las cuales no han provocado 
que 17 personas cesen sus actividades laborales representando el 28,3% de la población. 
Se evidencio que 14 de las 21 personas que presentan síntomas en la región del cuello es 
decir el 23,3 % no ha recibido tratamiento, además las mismas atribuyen la aparición de 
la sintomatología a las posturas mantenidas señaladas por 9 trabajadores siendo el 15%. 
La region dorsal o lumbar sobresale tambien como zona afectada ya que 11 trabajadores 
conformando el 18% han referido sintomatologia en esta region, es asi que 6 trabajadores 
es decir el 9,8% también señalo una duración de > 30 días no seguidos, seguida del 6,5% 
siendo 4 encuestados que refieren 8-30 días, a pesar de aquello 10 personas siendo el 
6,4% no interrumpieron su trabajo por estas molestias.  En cuanto a la nota de los síntomas 
8 personas refieren una intensidad moderada representando el 13,1%, mismos valores que 
representan a los trabajadores que no han recibido tratamiento alguno y de los cuales 7 
empleados siendo el 11,5% atribuyen su origen a las posturas mantenidas. 
Otra zona afecada considerablemente es la  muñeca o mano ya que 10 personas siendo el 
16,6% la han señalado, de los cuales 6 personas representando el 10% manifiesta que su 
sintomatología tiene una duración de 8 a 30 días y 4 trabajadores conformando el 6,6% 
señalan una permanencia de 1-7 días. A consecuencia de estas el 5% es decir 3 
encuestados refirieron que su trabajo ha sido impedido de 1-7 días, a pesar de aquello 8 
personas es decir el 13,6% también ha indicado que las molestias no han recibido 
tratamiento. De este grupo la mitad es decir 5 trabajadores siendo el 8,3% atribuyeron a 
las posturas mantenidas la aparición de la sintomatología, pero la otra mitad con los 
mismos valores señalaron a los movimientos repetitivos.  
De los 41 participantes de este estudio, 35 trabajadores manifestaron presencia de 
síntomas osteomusculares en diferentes regiones corporales; en cuanto a la prevalencia el 












5.1. Conclusiones y recomendaciones 
5.1.1. Conclusiones  
• Según los resultados obtenidos, el género femenino predomina dentro de la 
muestra de estudio, con una edad media de la población de 36 años; del mismo 
modo el área de salud con más profesionales fue el área médica.  
 
• Se logró identificar que la sintomatología musculoesquelética se encuentra 
afectando mayormente la zona del cuello; es así que por áreas de salud se logró 
evidenciar que el personal médico refiere predominio en la zona antes 
mencionada, al igual que el personal técnico y administrativo. Cabe mencionar 
que dentro del área asistencial también está afectada la zona del hombro. 
 
 
• En los ultimos 12 meses el cuello fue la zona de mayor afectacion, con una 
duración de su sintomatología mayor a 30 días no seguidos, a pesar de las 
molestias los trabajadores continuaron realizando sus actividades laborales; 
aunque se refiere una nota 3 en los síntomas en su mayoría no han recibido 
tratamiento alguno, además los trabajadores asumen que las posturas mantenidas 
desencadenan las molestias a nivel del cuello. Existe una relevante prevalencia de 


















5.1.2. Recomendaciones  
• Difundir los resultados para que la población conozca la situación en la que se 
encuentra su estado físico y el de otras personas, para de esta manera se tomen 
medidas preventivas o sirva como base para futuras investigaciones encaminadas 
al mismo objetivo. 
 
• Los trabajadores pertenecientes al área médica deberían prestar mayor atención a 
su estado de salud, y actuar de manera inicial antes de que sus síntomas se 
conviertan en una enfermedad instaurada, afectando mayormente su salud y su 
desempeño laboral.  
 
• Desarrollar un programa dentro del centro de salud que permita a los profesionales 
que laboran en el mismo dedicar tiempo a la realización de pausas activas, para 
así disminuir el impacto que causa el mantener posturas y otros factores que 
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